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Nota,  clinica,  ed  istolog-ica 

DEL  DOTT.  BASEVI  VITTORIO 

Assistente  presso  la  E.  Clinica  Oculistica  dell'Università  di  Padova. 


Credo  non  privo  d'interesse  riferire  le  storie  di  tre  tumori  en- 
dooculari, che  ebbi  occasione  di  studiare  durante  questo  anno,  es- 
sendo esse  meritevoli  d'esame  per  il  decorso  clinico  e  per  il  reperto 
istologico.  Nella  presente  nota  intendo  aver  specialmente  riguardo 
alla  questione  anatomo-patologica ,  poiché  solo  in  base  all'esame 
istologico  si  può  pronunciare  una  diagnosi  esatta;  e  stabilire  la  na- 
tura e  la  sede  di  un  tumore  endobulbare.  I  neoplasmi,  dei  quali 
ora  parlerò,  furono  tutti  diagnosticati  per  il  loro  decorso  clinico, 
come  glio-sarcomi  della  retina,  nel  mentre  dall'esame  istologico, 
risultò  che  appartenevano  ad  essi  solamente  i  due  primi,  e  nel  terzo 
invece  si  trattava  di  sarcoma  della  coroide. 

Hirschberg  (67),  riguardo  alla  storia  delle  opinioni  successivamente 
professate  sulla  natura  del  glioma,  dice  giustamente  che  nello  studio 
di  esso  esiste  un  periodo  preistologico  ed  uno  moderno.  Il  primo 
è  dato  da  una  serie  di  pubblicazioni,  nelle  quali  viene  descritto  esat- 
tamente il  decorso  clinico  di  questo  tumore,  e  nella  maggior  parte 
di  esse  viene  accennato  anche  alla  sua  origine. 

M.  Ware  (0  nel  1800  considera  l'affezione  come  carcinomatosa. 
Wardropp  (2)  nel  1809  ebbe  il  merito  di  avere  dimostrato  che  i 
gliomi  partono  dalla  retina,  riempiono  la  caiiiera  posteriore,  lasciano 
la  coroide  libera  e  formano  una  massa  che  sta  da  un  lato  al  nervo 
ottico,  dall'altro  all'ora  serrata.  .Benché  Wardropp  fosse  del  parere 
che  la  retina  è  la  sede  primitiva  del  glioma,  asserisce  di  aver  os- 
servato un  caso  in  cui  la  retina  era  perfettamente  sana.  Beer  (4), 
Mounoir,  Benedickt  (9),  Fabini,  Welter  (94),  Zimmerman  (24),  ecc., 
ammettono  come  punto  d'origine  la  retina  o  il  nervo  ottico.  Kluge, 


Dzondi  (12) j  Bi-echec  cercano  di  trovare  l'origine  del  glioma  nel 
tessuto  cellulare  e  particolarmente  nel  nevrilemma  del  nervo  ottico. 
Walther  lo  ripone  nel  sistema  angiologico  dell'occhio  e  nella  con- 
giuntiva. Travers  (5)  dice  che  può  svilupparsi  in  tutti  i  tessuti  ocu- 
lari ad  eccezione  della  cornea  e  della  lente.  Egli  afferma  di  aver 
riscontrato  un  glioma  fra  gli  strati  della  sclerotica.  Chelius  (i8)  sta- 
bilisce che  il  glioma  s'origina  nel  tessuto  cellulare,  suppone  formarsi 
di  trasudamenti,  che  essendo  di  preferenza  albuminosi,  in  qualche 
altro  caso  fibrinosi  o  sanguigni  sarebbero  causa  del  colore  rossiccio, 
brunastro,  nericcio,  che  presenta  il  fungo.  Dalymple  (37)  ammette 
che  il  glioma  non  sia  altro  che  un  deposito  di  fibrina  che  si  or- 
ganizza. 

Mackenzie  (23)  in  un  occhio  di  un  bambino  di  tre  anni  circa, 
estirpato  dal  dottore  Manteath  crede  che  la  retina  non  avesse  rap- 
porto con  il  glioma,  ma  questo  prendesse  origine  dal  nervo  ottico. 
In  una  parola  furono  emesse  varie  opinioni  sull'origine  del  glioma, 
che  si  possono  riassumere  dicendo,  che  era  considerato  di  origine 
sia  extra-oculare,  cioè  dal  tessuto  congiuntivo  attorno  all'occhio, 
sia  intra-oculare.  In  quest'ultimo  caso  quasi  tutti  i  tessuti  dell'oc- 
chio sono  stati  considerati  come  capaci  di  dar  origine  a  questa  neo- 
plasia. 

Una  grande  confusione  adunque  ha  regnato  sull'origine  del  glioma 
e  questa  confusione  cessò  in  grazie  agli  esami  istologici. 

Uno  dei  primi  ad  occuparsi  dell'istologia  del  glioma  è  stato  Ber- 
nardo Langebeck  (31),  che  in  un  tumore  della  retina,  che  Mùhry 
aveva  qualificato  come  glioma,  trovò  una  somiglianza  di  tessitura 
con  la  retina  ed  il  nervo  ottico,  e  perciò  egli  fa  sorgere  questo 
neoplasmo  da  una  ipertrofia  di  questi  elementi.  Frattanto  erano  i 
suoi  lavori  ancora  molto  incerti,  quando  altri  osservatori  come  il 
Rapp  e  Fritsche  (34)  diedero  maggiori  dettagli  sull'origine  del  glioma. 

M.  Robin  (42)  poi  dice  che  il  glioma  non  sarebbe  costituito  da 
tessuto  canceroso,  ma  risulterebbe  da  una  ipercenesi  di  elementi 
anatomici  della  retina. 

Sichel  (45)  invece  appoggiandosi  alla  sua  ricca  esperienza  sulla 
malignità  di  questi  tumori,  ed  appoggiandosi  inoltre  agli  esami  fatti 
in  tali  neoplasie  da  M.  Lebert  e  Mandi  avrebbe  constatato  i  carat- 
teri micro2:rafici  del  cancro. 

Hulme  (47)  non  riscontrò  analogia  tra  gU  elementi  del  gUoma  con 
quelli  della  retina  normale. 


Con  Virchow  gli  studi  istologici  del  glioma  incominciarono  a 
prendere  un  indirizzo  del  tutto  scientifico  e  basato  su  criteri  em- 
brionali. Egli  dice  che  i  gliomi  si  sviluppano  esclusivamente  a  spese 
della  nevroglia  del  cervello  e  nella  espansione  ristretta  della  massa 
cerebrale  che  costituisce  l'apparecchio  della  visione  nel  feto.  Quindi 
esso  considerò  nella  retina  oltre  le  fibre  di  sostegno,  gli  strati  in- 
tergranulari,  e  gli  strati  granulari  c^me  elementi  analoghi  alla  ne- 
vroglia e  quindi  capaci  di  dare  sviluppo  ai  gliomi, 

Graefe  (50),  Arcoleo  (85),  Santarnecchi  (130)  ammettono  che  il 
tumore  provenga  dalla  iperplasia  degli  strati  dei  granuli. 

Hirschberg  (88)^  W.  Ayres  ('30.  I  Dreschfeld  (121)^  De  Vincen- 
tiis  considerano  l'origine  del  glioma  nei  granuli  interni  (glioma  en- 
dophitum).  Knapp  (loi)^  Schweigger  (49)  nei  granuli  esterni  (glioma 
exophitam).  IwanofF  (80  invece  nega  la  possibilità  che  le  cellule 
del  glioma,  di  natura  connettivale  secondo  Virchow,  possono  svol- 
gersi dallo  strato  esterno  dei  granuli,  i  quali  secondo  gli  studi  di 
Schultze  (*)  rappresentano  segmenti  dei  coni  e  bastoncini,  e  per 
ciò  si  devono  considerare  come  di  carattere  epiteliale.  Esso  ritiene 
invece  che  il  glioma  possa  svolgersi  da  tutti  gli  strati  della  re- 
tina, che  offrono  elementi  connetti  vali,  cioè  dalle  cellule  che  esi- 
stono nello  strato  delle  fibre,  dalle  cellule  delle  fibre  del  Muller, 
che"  si  trovano  tra  i  granuli  interni,  o  dalle  cellule  dell'avventizia 
dei  vasi.  Ed  infatti,  giustamente  questo  A.  dice,  che  è  possibile  con- 
fondere i  granuli  del  glioma  con  quelli  dei  granuli  esterni,  poiché 
non  hanno  l'omogeneità  nè  la  striatura  traversale  dei  granuli  degli 
strati  granulosi.  E  soggiunge,  che  è  solamente  la  proliferazione  dei 
nuclei  della  nevroglia  della  retina,  che,  producendo  un  aumento  sen- 
sibile nel  numero  degli  elementi  a  forma  granulosa,  e  distaccando  i 
granuli  preesistenti  ha  potuto  far  credere  ad  una  iperplasia  dello 
strato  granulare.  Gli  studi  fatti  in  questi  ultimi  tempi  sull'origine 
del  glioma,  confermano  le  opinioni  di  Iwanoff.  Infatti  il  dott.  Teillais 
di  Nantes,  il  Poncet  (133),  il.Fouchard  (i3S),  il  Galezowski  (138)  il 
Manfredi  (9O  dicono,  che  il  glioma  consiste  in  una  degenerazione 
del  tessuto  cellulare  della  retina,  vale  a  dire  del  suo  nevroglia.  Il 
Poncet  riguardava  il  glioma  come  una  emanazione  del  tessuto  con- 
giuntivo della  retina,  poiché  considerava  i  granuli  come  endotelio 
del  tessuto  congiuntivo  della  retina. 

(*)  M.  Schultze.  —  Observationes  de  retinae  structura  penitioni.  Bonn,  1859,  p.  8. 


Ove  però  si  accetti  la  teoria,  secondo  la  quale  i  neoplasmi  deri- 
vano da  germi  embrionali  latenti  che  assumono  abnorme  sviluppo  ad 
un  dato  periodo  della  vita  extra-uterina,  non  è  giustificato  di  ricer- 
care se  il  glioma  provenga  piuttosto  da  uno  che  dall'altro  strato 
della  retina,  si  deve  invece  ritenerlo  come  prodotto  della  moltipli- 
cazione di  elementi  embrionali  indifferenti  di  carattere  ectodermico. 
Queste  vedute  appoggiano  la  natura  epiteliale  del  glioma. 

A  complemento  delle  varie  opinioni  esposte  sull'origine  del  glioma 
deve  venire  accennata  anche  quella  di  M.  Straub  (mO. 

Secondo  questo  autore  il  tessuto  di  sostegno  della  retina  non  ap- 
partiene alla  categoria  dei  veri  tessuti  congiuntivali  (mesoblastici) 
ma  sarebbe  anch'esso  di  origine  epiteliale.  Secondo  il  suo  concetto 
adunque  il  glioma  della  retina  si  formerebbe  per  proliferazione  di 
elementi  cellulari  ricchi  di  protoplasma,  e  muniti  di  prolungamenti 
della  nevroglia  in  uno  strato  della  retina  che  esso  non  crede  poter 
precisare.  Queste  cellule  si  trasformerebbero  in  piccole  cellule  ro- 
tonde con  scarso  protoplasma.  Esse,  crescendo  d'ordinario  verso 
l'esterno  della  retina,  perforano  in  parecchi  punti  la  limitante  esterna, 
e  fanno  sporgenza  sulla  superficie  esterna  della  retina,  e  causano 
il  distacco  di  questa  membrana  dalla  coroide.  Dapprima  non  esistono 
vasi,  ma  essi  compariscono  più  tardi  con  pareti  ben  distinte  dallo 
stroma  del  tumore  e  sono  separati  da  questo,  da  uno  spazio  lin- 
fiitico. 

Nei  tratti  privi  di  vasi,  le  cellule  del  tumore  vanno  incontro  a 
necrosi. 

Il  terzo  tumore  del  quale  intendo  occuparmi  nella  presente  co- 
municazione, come  già  è  stato  detto,  rappresenta  un  sarcoma  della 
coroide. 

Il  sarcoma  della  coroide,  si  origina,  secondo  la  comune  opinione 
degli  autori,  dallo  stroma  pigmentato  della  coroide,  e  crescendo 
verso  la  cavità  bulbare  provoca  il  distacco  della  retina. 

Può  sorgere,  sia  nel  segmento  posteriore  dell'occhio,  come  os- 
servò Landsberg  (*),  sia  nella  regione  cigliare,  come  è  stato  de- 
scritto da  Dor  (**),  da  Graefe  (***),  e  da  Galezowski. 

(*)  Landsberg.  —  Sarcome  der  Choroidea.  Archiv.  f.  Ophtii.  Bd.  XV.  Abth.  I. 
1869  p.  210. 

(**)  Dor.  —  Archiv.  f.  Ophth.  Bd.  VI.  Abth.  II.  p.  244,  1869. 

(*♦♦)  De  Graefe.  —  Archiv.  f.  Ophth.  Bd.  VII.  Abth.  II.  p.  41,  1869. 


Il  caso  ch'io  riferisco,  riesce  tanto  più  interessante,  quando  si 
tenga  conto  che  i  sarcomi  sono  rari  nell'età  infantile. 

Basta  ricordare  in  argomento  la  statistica  di  Fuchs  (*),  nella  quale 
in  259  casi  di  sarcoma  della  coroide,  ne  trovò  16  in  bambini  di 
età  inferiore  ai  15  anni. 

Osservazioni  proprie. 
I. 

Lorenzi  Battista,  di  mesi  dieci,  di  Screda,  ricevuto  il  21  Marzo  1888. 

Sifìlide  ereditaria  esclusa,  nessuna  affezione  d'occhi  in  famiglia. 
Il  piccolo  paziente,  nacque  a  otto  mesi  di  gestazione.  Nel  nono  mese 
di  vita  extrauterina,  la  madre  notò  uno  speciale  malessere  nel  bimbo, 
poiché  egli  si  lagnava  e  dimagrava.  Inoltre  essa  s'accorse  che  dalla 
pupilla  dell'occhio  sinistro  emanava  in  determinate  condizioni  di 
luce  un  riflesso  di  un  colorito  giallo  splendente.  Oggi  però  s'è  ri- 
messo perfettamente,  ha  buon  colorito,  sorride  e  sta  bene. 

Accortosi  il  padre  in  questi  ultimi  giorni  che  il  figlio  non  vedeva 
dall'occhio  sinistro  lo  conduceva  al  medico,  che  gli  consigliò  di 
condurlo  in  questa  Clinica. 

Stato  presente.  —  Costituzione  discreta,  nutrizione  buona.  O.  D. 
normale,  O.  S.  iride  di  un  colorito  più  oscuro  di  quello  dell'altro 
lato,  e  sporge  all' innanzi,  sicché  la  camera  anteriore  è  quasi  scom- 
parsa. Si.  scorge  nella  porzione  inferiore  del  campo  pupillare  dietro 
l'iride  una  massa  che  osservata  con  l'illuminazione  diretta  all'ottal- 
moscopio  appare  di  un  riflesso  giallastro,  e  su  di  essa  notasi  qual- 
che vasellino.  Dalla  parte  superiore  invece  emana  un  riflesso  ros- 
sastro. Tensione  bulbare  normale,  ed  eguale  a  quella  dell'occhio 
destro. 

Presentando  la  massa  suddescritta  i  caratteri  del  glio-sarcoma  della 
retina  si  procede  nel  23  marzo  all'enucleazione  del  bulbo  affetto. 

Esame  macroscopico  del  bulbo.  —  L'occhio  che  offriva  i  suoi  dia- 
metri normali  fu  largamente  inciso  in  corrispondenza  alla  regione 
cigliare,  e  collocato  nell'alcool  a  94*'. 


(*)  Fuchs.  —  Sarcom.  des  uvealtractus.  Wien,  1882. 


Quando  ebbe  raggiunto  un  opportuno  grado  di  durezza,  il  bulbo 
venne  diviso  in  quattro  segmenti  mediante  due  tagli  l'uno  condotto 
in  direzione  del  diametro  verticale  antero  posteriore,  l'altro  in  di- 
re;cione  dell'equatore.  Montatura  in  celloidina.  Sezioni  al  microtomo 
dello  spessore  di  o,  02-0,  03.  Doppia  colorazione  in  ematossilina  ed 
cosina. 

La  cavità  bulbare  apparisce  quasi  per  intero  riempita  da  una  massa 
di  colorito  bianco  gialliccio  (Tnv.  Fig.  i*).  È  scomparsa  la  ca- 
mera anteriore,  e  l'iride  è  sospinta  in  avanti  dalla  lente  catarattosa. 
(L)  La  massa  sopraccennata  occupa  i  due  terzi  superiori  della  cavità 
bulbare,  ed  è  costituita  dalla  retina  del  tutto  scollata  (1?),  eccetto 
che  in  corrispondenza  alla  papilla.  Essa  si  continua  all'innanzi  in 
una  membrana  fibrosa  delimitante  dall' indietro  la  lente  [Me). 

Si  vede  la  coroide  a  posto  apparentemente  normale. 

Esame  microscnpico.  —  Nella  retina  si  scorgono  alterazioni  riferibili 
a  grave  retinite  interstiziale  (F/^.  3*,  Tav.).  Dei  bastoncini  esistono 
qua  e  là  traccie  rappresentate  da  corti  segmenti  basali  in  corrispon- 
denza alla  membrana  limitante  esterna.  I  due  strati  dei  granuli, 
(Gr.  ext.,  Gr.  int.)  e.d  i  due  strati  molecolari  (Int.)  sono  abbastanza 
bene  conservati  dove  la  retina  non  presenta  pieghe,  mentre  in  cor- 
rispondenza ad  esse  gli  strati  dei  granuli  sono  atrofici  ed  incom- 
pletamente distinti  fra  loro.  Lo  strato  delle  cellule  gangliari  e  delle 
fibre  (Fbr.  M.)  apparisce  invece  molto  ispessito;  gli  elementi  ner- 
vosi vi  sono  però  in  gran  parte  sostituiti  da  fibrille  connettivali , 
che  rappresentano  i  prolungamenti  basali  delle  fibre  radiate  del  Mul- 
ler.  Fra  queste  fibrille  sono  nicchiate  numerose  piccole  cellule  ro- 
tonde, che  in  taluni  posti  sono  collocate  in  modo  da  simulare  a 
piccolo  ingrandimento  un  terzo  strato  di  granuli.  Le  fibre  radiate 
del  Mùller  sono  in  generale  molto  sviluppate,  e  si  prolungano  de- 
correndo in  direzione  parallela  l'una  all'altra  fra  le  pieghe  della  re- 
tina, formando  così  quasi  per  intero  lo  strato  più  interno. 

Questo  strato  si  lascia  riconoscere  per  un  colorito  chiaro  ed  una 
tessitura  fibrillare  {Me,  fig.  2*).  Nelle  sezioni  collocate  verso  l'equa- 
tore si  nota  come  questo  strato  si  spinga  verso  la  cavità  bulbare, 
ed  offra  un  grosso  nucleo  composto  quasi  esclusivamente  di  piccole 
cellule  rotonde  (glio-sarcoma)  vivacemente  coloratosi  coll'ematosi- 
lina  (Fig.  2^  e  3*  Gi).  Nei  luoghi  ove  l'elemento  fibrillare  è  più 
scarso,  s'incontrano  numerosi  vasi  ed  emorragie  interstiziali  (Fi- 
giira  4*,  V^,  I 


Coroide.  —  Dall'esame  della  metà  posteriore  del  bulbo,  si  ricava 
come  essa  offra  lesioni  riferibili  ad  una  atrofia  ed  imbibizione  sie- 
rosa, piuttosto  che  a  fatti  infiammatori. 

In  vicinanza  alla  papilla  essa  apparisce  quasi  normale,  ove  si  ec- 
cettui marcato  impoverimento  dei  granuli  di  pigmento  nelle  cellule 
epiteliali.  Q.aanto  piii  si  procede  all'avanti  la  coroide  diviene  sottile, 
e  resta  divisa  dalla  sclera  per  mezzo  di  un  largo  tratto  dove  si 
scorgono  briglie  congiuntivali  ricche  di  cellule  ed  una  massa  fina- 
mente.  granulosa  senza  elementi  morfologici. 

Havvi  adunque  una  dilatazione  dello  spazio  linfatico  subcoroideale 
in  corrispondenza  alla  cosidetta  lamina  fusca.  Lo  stroma  della  co- 
roide stessa  apparisce  a  tratti,  fortemente  edematosa,  povera  di  vasi 
e  di  cellule. 

Sezione  anteriore.  —  In  corrispondenza  all'orbicolo  cigliare  si 
nota  una  infiltrazione  parvo-cellulare  piuttosto  abbondante,  diffusa, 
e  raccolta  in  focolai  in  vicinanza  ai  vasi. 

Queste  alterazioni  si  fanno  più  marcate  verso  l'angolo  irideo  e 
la  radice  dell'iride.  Il  muscolo  cigliare  apparisce  ben  conservato. 
L'iride  assottigliata,  atrofica,  povera  di  vasi  lascia  riconoscere  ben 
distinte  le  fibre  dello  sfintere,  e  non  offre  notevoli  alterazioni  di 
carattere  infiammatorio. 

La  cornea  offre  ben  conservato  l'epitelio  anteriore  e  posteriore. 
In  corrispondenza  al  limbas  havvi  iperemia  ed  infiltrazione. 

La  sclerotica  non  presenta  alterazioni  notevoli. 

Lente.  —  Sono  poche  le  fibre  dall' aspetto  del  tutto  normale.  La 
maggior  parte  di  esse  sono  distrutte  o  alterate  considerevolmente 
nella  loro  struttura,  e  presentano  numerose  vescicole  di  sostanza 
jalina. 

Il  nucleo  è  opacato  senza  traccia  di  struttura  e  la  sua  sostanza 
apparisce  qua  e  là  distrutta  da  estesa  emorragia.  Anche  la  corticale 
posteriore  è  in  gran  parte  distrutta  mentre  la  anteriore  è  invece 
abbastanza  ben  conservata.  Fra  corticale  anteriore  e  nucleo  si  è  for- 
mata una  fessura  con  vacuoli  e  bolle  jaline  lungo  le  fibre.  La  cap- 
sula anteriore  non  presenta  alterazioni. 

In  taluni  tratti  esistono  larghe  sinecchie  coll'iride.  In  corrispon- 
denza a  queste  si  nota  moderata  proliferazione  degli  epiteli  della 
capsula  anteriore. 

Dietro  la  lente,  havvi  una  membrana  ciclitica  assai  vascolarizzata 
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e  moderatamente  infiltrata  (Fig.  i»  Me).  Ad  essa  si  connettono  gli 
strati  anteriori  della  retina  scollata  in  mezzo  alle  pieghe  della  quale 
e  senza  netta  delimitazione  è  collocata  la  neoformazione  (^Fig  i*  R"). 
Essa  air  indietro  termina  libera  arrotondata  circa  nel  piano  dell'e- 
quatore. Nei  tagli  anteriori  la  neoplasia  è  in  intimo  rapporto  collo 
strato  più  interno  della  retina  (Fig.  3*  e  4*  G/). 

Verso  la  parte  anteriore  della  papilla  si  riscontra  un'emorragia 
interstiziale  assai  probabilmente  d'origine  traumatica  dovuta  all'enu- 
cleazione. 

Caratteri  d^'l  tiim'^re.  —  Il  tumore  è  costituito  prevalentemente 
di  cellule  piccole  rotonde  con  scarsa  sostanza  intercellulare  e  nu- 
merosi vasi  (Fig.  4*). 

.  I  vasi  più  grossi  hanno  avventizia  ben  distinta  ed  una  tunica  in- 
tima. Qua  e  là  s'incontrano  focolai  che  a  piccolo  ingrandimento 
offrono  colorito  più  chiaro  del  resto  del  tumore,  e  sono  costituiti 
prevalentemente  di  cellule  grandi  appiattite  con  nucleo  unico. 

La  zona  del  tumore  che  sta  in  rapporto  collo  strato  più  interno 
della  retina  acquista  un  ben  marcato  aspetto  fibrillare  per  la  pene- 
trazione in  essa  dei  prolungamenti  delle  fibre  radiate  del  Mùller, 
che  sono  molto  sviluppate  (Fig.  3*  Ibr.  M.). 

Riassunto  delle  indagini  microscopiche.  —  Il  tumore  suddescritto 
presenta  adunque  i  caratteri  d'un  glio-sarcoma  della  retina,  ed  è 
in  rapporto  collo  strato  più  interno  di  questa,  lo  strato  delle  fibre 
nervose. 

La  infiammazione  avrebbe  provocato  distacco  della  retina  e  reti- 
nite interstiziale,  atrofia  della  coroide,  ciclite  e  opacità  della  lente. 

II. 

Scarpa  Antonia,  di  mesi  28,  di  Venezia,  entrata  in  Clinica  il  10 
Marzo  1888. 

Ereditarietà  diretta  e  collaterale  assolutamente  negativa.  Circa  tre 
mesi  or  sono  la  piccola  paziente  fu  colta  da  una  febbre  tifoide  che 
la  tenne  a  letto  circa  due  mesi  in  modo  da  ridurla  in  condizioni 
di  salute  molto  meschine. 

Un  mese  e  mezzo  fa  la  madre  si  accorse  che  nell'occhio  sinistro 
della  bambina  sembrava  abolita  la  visione.  Chiese  il  parere  di  di- 
versi medici,  i  quali  tutti,  sospettando  un  tumore  (glio-sarcoma) 
consigliarono  l'asportazione  del  bulbo  oculare. 


Esame  obbiettivo.  — •  La  bambina  offre  costituzione  gracile  e  non 
cammina  da  sola.  Ingrossate  le  ghiandole  sottomascellari.  O.  D. 
nulla  di  anormale  quando  se  ne  eccettui  un  tenue  grado  di  midriasi. 
O.  S.  La  congiuntiva  oculare  '  presenta  una  leggera  iniezione  pro- 
fonda. Iride  alterata  nel  colorito  e  tessitura,  è  cacciata  in  avanti, 
sicché  la  camera  anteriore  si  può  ritenere  abolita.  Pupilla  ristretta 
ed  irregolare  per  molte  sinecchie  posteriori.  Dietro  l'iride  si  scorge 
una  massa  dai  riflessi  opalescenti.  Tensione  molto  minore  di  quella 
dell'occhio  destro.  Non  si  nota  alcuna  traccia  di  esoftalmo. 

La  potenza  visiva  sembra,  per  quanto  si  può  giudicare  dall' etcì 
della  paziente,  abolita.  Il  bulbo  non  sembra  dolente  alla  pressione. 

All'esame  oftalmoscopico  non  si  rivela  nulla  d'abnorme  nell'oc- 
chio destro;  nell'occhio  sinistro  appare  una  massa  splendente  per- 
corsa nella  metà  superio're  da  tenui  vasi. 

Stabilita  la  diagnosi  di  glio-sarcoma  della  retina,  si  procedette 
alla  enucleazione  del  bulbo,  operazione  che  venne  praticata  senza 
incidenti  il  giorno  13  Marzo  1888, 

Alla  superficie  di  sezione  il  nervo  ottico  non  lasciò  scorgere  al- 
cuna alterazione  macroscopica. 

Esame  macroscopico  del  bulbo  enucleato.  —  Alla  sezione  equato- 
riale del  bulbo,  tenuto  nell'acido  nitrico  per  24  ore,  e  poi  passato 
nell'alcool,  si  riscontra  la  cavità  bulbare  del  tutto  riempita  da  masse 
di  vario  aspetto.  Occupa  il  centro  una  massa  di  colorito  piìi  bian- 
castro che  nella  superficie  di  sezione  offerta  dal  segmento  anteriore 
apparisce  costituita  da  una  sostanza  corticale  disposta  a  pieghe  e 
da  una  porzione  centrale  di  colorito  tendente  al  gialliccio,  eviden- 
temente la  retina  scollata.  Essa  appare  in  complesso  come  un  ci- 
lindro cavo  del  diametro  di  circa  due  millimetri.  I  due  terzi  della 
cavità  sono  occupati  da  una  sostanza  di  colorito  giallo-chiaro,  per 
un  terzo  da  una  massa  grigio-nerastra. 

Il  piano  di  delimitazione  tra  le  due  sostanze  è  lineare.  Quanto 
a  consistenza  sembrano  offrire  ambedue  gli  stessi  caratteri.  La  co- 
roidea è  tutt'air intorno  bene  dilimitata  dalla  massa  che  riempie  la 
cavità  bulbare.  Uno  spazio  riempito  da  una  sostanza  bianco-gialliccia 
resta  fra  coroide  e  sclera  quasi  tutto  all'intorno  per  lo  spessore  di 
circa  un  millimetro. 

Tagli  condotti  in  direzione  antero-posteriore  su  ciascuna  delle  due 
metà  sopradescritte  poca  ci  lasciano  riconoscere  di  nuovo.  La  massa 
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bianchiccia  che  riempie  il  balbo  si  continua  superiormente  cosi 
Verso  r indietro  come  verso  l' innanzi.  La  camera  anteriore  è  scom- 
parsa. La  lente  è  catarattosa.  La  regione  post-lenticolare  è  occu- 
pata da  una  sostanza  che  apparisce  espansione  e  continuazione  del 
cilindro  solido  segnato  precedentemente  (Fig.  i'-  R  e  Gl). 

Esame  microscopico.  —  La  sclerotica  appare  ricca  di  cellule  molto 
colorate  fusiformi  disposte  col  loro  maggiore  asse  lungo  le  fibre 
sclerali. 

Fra  lo  stroma  coroideale  e  la  sclerotica  esiste  uno  strato  piut- 
tosto spesso  di  essudato  finissimamente  granuloso,  nel  quale  stanno 
innicchiate  cellule  stellate  pigmentate,  cellule  non  pigmentate  e  pic- 
cole cellule  rotonde  e  pochi  vasi.  La  massima  parte  delle  cellule 
è  disposta  in  serie  dirette  concentricamente  alla  superficie  delle  due 
membrane.  Q.uesto  strato  appartiene  alla  lamina  fusca. 

La  coroide  appare  assottigliata  con  vasi  abbastanza  bene  conser- 
vati. L'epitelio  per  la  massima  parte  è  poco  alterato.  La  coroide 
è  più  grossa  nella  porzione  aderente  alla  sclera  che  nella  parte  di- 
staccata. In  mezzo  alle  cellule  appartenenti  alla  coroide  esistono 
focolai  di  infiltrazione- parvo-cellulare.  I  vasi  presentano  ordinaria- 
mente una  sottile  parete  rivestita  di  cellule  endoteliali  normali  per 
aspetto.  Dentro  al  lume  vasale  si  notano  cellule  con  attiva  proli- 
ferazione nucleare. 

Le  due  masse  accennate  più  sopra  come  occupanti  la  cavità  bui- 
bare  si  riconoscono  all'esame  microscopico  costituite  da  precipitato 
granuloso  dovuto  all'azione  dell'acido  nitrico  adoperato.  La  parte 
che  apparisce  colorata  in  oscuro  deve  la  sua  tinta  alla  presenza  di 
abbondanti  globuli  sanguigni. 

Retina.  —  Totalmente  scollata  e  aderente  all' indietro  in  corri- 
spondenza alla  papilla  distendendosi  in  avanti  fino  alla  regione  re- 
trolenticolare  dove  essa  forma  un  convoluto  di  pieghe  (Fig.  5"  R). 
In  questa  membrana  si  distingue  solo  uno  strato  di  granuli,  la  li- 
mitante esterna  con  corti  segmenti  basali  dei  bastoncini.  (Fig  6"' 
Gr.  ent.).  Nessuna  traccia  degli  strati  molecolari,  delle  cellule  gan- 
gliari e  delle  fibre  nervose.  In  quella  vece  le  fibre  del  MùUer  (^Fbr.  M) 
fortemente  ipertrofiche  attraversano  perpendicolarmente  tutto  lo  spes- 
sore della  membrana,  e  penetrano  nello  strato  più- periferico  del  tu- 
more. 

Processi  cigliari.  (Fig.  5*  Pr.  cil).  —  In  vicinanza  del  corpo  ci- 
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gliiire  esistono  infiltrazioni  ed  emorragie  interstiziali.  In  corrispon- 
denza alla  base  dei  processi  cigliari  notasi  un  piccolo  focolaio  di 
infiltrazione  (gliomatosa)  ben  delimitato. 

Il  corpo  cigliare  stesso  è  assai  ricco  di  vasi  e  di  cellule. 

Corpo  vitreo.  —  Immediatamente  dietro  la  lente  notasi  un  tratto 
di  tessuto  fibrillare  povero  di  cellule  con  grossi  vasi,  i  quali  of- 
frono talora  l'epitelio  in  proliferazione  e  granuli  di  pigmento  dif- 
fusi (Fig.  Me). 

Questo  tratto  deve  verosimilmente  essere  ritenuto  come  gli  avanzi 
del  vitreo  ispessito  e  vascolarizzato.  Subito  dietro  al  vitreo  e  oc- 
cupante il  centro  della  retina,  che  si  è  raccolta  in  pieghe  attorno 
a  lui,  esiste  una  massa  (tumore)  ben  delimitata  rispetto  al  vitreo, 
ma  che  si  continua  senza  demarcazione  precisa  nella  retina. 

Caratteri  del  tumore.  —  La  massa  sopraccennata  è  costituita  pre- 
valentemente da  cellule  piccole  rotonde  in  mezzo  ad  abbondante 
sostanza  interstiziale  con  carattere  finamente  fibrillare  (Fig.  6*  G/). 
Esistono  aree  di  tessuto  fibroso  specialmente  in  vicinanza  della  re- 
tina, e  le  cellule  allora  appaiono  disposte  in  direzione  degli  spazi 
interfibrillari  (Fbr.  M). 

Riassunto  delle  indagini  microscopiche.  —  Per  i  rapporti  che  il 
nostro  neoplasma  ha  con  la  retina,  per  i  caratteri  micrografici  so- 
pranominati devesi  collocarlo  fra  i  glio-sarcomi  della  retina.  Esso 
sarebbe  sorto  in  corrispondenza  del  corpo  cigliare  ed  anch'esso, 
come  il  primo  caso  da  me  accennato,  avrebbe  intimo  rapporto  collo 
strato  interno  delle  fibre  nervose. 

Coll'ulteriore  suo  sviluppo  causò  un  distacco  totale  della  retina 
con  ciclite  e  sclerosi  del  vitreo. 

III. 

Zoroastre  Lucia ,  di  anni  tre  e  mezzo,  di  Selvazzano  (Padova), 
accolta  il  21  Febbraio  i888. 

Ereditarietà  negativa.  Nell'Aprile  scorso  i  genitori  si  accorsero 
che  nell'occhio  sinistro  della  bambina  riluceva  la  notte  un  piccolo 
punto  lucente  giallastro. 

Verso  i  quindici  circa  di  Giugno  essi  presentarono  la  piccola  pa- 
ziente a  questa  Clinica.  Q.uivi  posta  la  diagnosi  di  glio-sarcoma  si 
propose  come  urgente  l'enucleazione  del  bulbo,  che  i  parenti  non 
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accettarono,  e  persisterono  nel  non  accettarla  in  due  visite  succes- 
sive che  fecero  alla  Clinica  nel  lasso  di  alcuni  mesi;  malgrado  la 
affezione  andasse  progredendo  rapidamente  e  la  bambina  dimagrava 
3  si  lagnava  per  dolori.  Solo  quando  i  dolori  si  fecero  persistenti 
e  intollerabili  e  apparvero  accessi  di  convulsioni,  l'operazione  fu 
accettata. 

Stato  presente.  —  Bambina  di  aspetto  robusto.  O.  S.  La  palpe- 
bra superiore  presenta  un  leggero  edema  ed  un  colorito  bluastro. 
I  mòvimenti  oculari  sono  bene  conservati.  Non  havvi  esoftalmo. 
Profonda  iperemia  della  congiuntiva  oculare,  specialmente  marcata 
attorno  alla  cornea.  Ipoema  cospicuo.  Iride  molto  alterata  nella 
tessitura  e  nel  colore. 

L'esame  oftalmoscopico  riesce  impossibile  per  l'opacità  dei  mezzi 
diottrici. 

Stabilita  in  base  ai  caratteri  sopraccennati  la  diagnosi  di  glioma 
della  retina  venne  praticata  nel  22  Febbraio  1888  l'enucleazione 
del  bulbo. 

Asportato  l'occhio  si  potè  riconoscere  che  la  cavità  orbitale  dietro 
ad  esso  era  occupata  da  una  massa,  di  consistenza  fibrosa,  resistente 
al  taglio,  che  involgeva  e  mascherava  completamente  il  nervo  ot- 
tico. Se  ne  esportò  quanto  maggior  quantità  fu  possibile.  Si  trat- 
tava evidentemente  delle  propaggini  del  tumore  endooculare,  e  la 
prognosi  riusciva  perciò  affatto  infausta. 

Esame  macroscopico  del  bnlbo  enucleato,  —  L'occhio  che  appa- 
risce di  conformazione  normale  offre  alla  sua  superficie  esterna  in 
corrispondenza  al  segmento  superiore  interno  una  massa  della  gran- 
dezza di  una  piccola  noce  a  superficie  irregolare  che  circonda  e 
maschera  il  nervo  ottico  (Fr.  Fig.  7*).  Tale  massa  apparisce  al 
taglio  di  colore  bianchiccio,  di  consistenza  quasi  cartilaginea. 

Un  taglio  condotto  circa  nel  piano  dell'equatore,  mostra  come 
la  cavità  del  bulbo  sia  quasi  del  tutto  occupata  da  una  massa  solida 
che  presenta  nei  suoi  vari  tratti  differente  colorito.  Tutta  la  metà 
nasale  della  cavità  endobulbare  è  occupata  da  una  sostanza  molle 
di  colorito  giallo-chiaro  che  è  divisa  in  due  parti  per  mezzo  d'una 
linea  oscura  arcuata  decorrente  parallellamente  al  contorno  sclerale. 
Questa  massa  si  spinge  col  suo  punto  più  prominente  arrotondato 
fino  al  centro  della  cavità  endobulbare.  Sulla  superficie  offerta  dal 
segmento  anteriore  del  bulbo,  lo  spazio  non  occupato  dalla  massa 


gialla  aiìzidecta  è  preso  quasi  per  intero  da  una  sostanza  di  colorito 
bruno,  che  offre  qua  e  là  specialmente  in  corrispondenza  del  segmento 
superiore  dei  tratti  colorati  come  la  massa  gialla  prima  descritta. 

Non  si  riesce  all'esame  macroscopico  a  distinguere  la  disposizione 
della  coroide  e  della  retina.  Solo  si  nota  come  dell'intiera  cavità 
endobulbare  residui  alla  superficie  di  sezione  una  fessura  abbastanza 
uniformemente  larga  al  segmento  inferiore  temporale.  La  massa  bru- 
niccia  offre  quasi  nel  suo  centro  una  lacuna  irregolare.  Dall'esame 
della  superficie  di  sezione  offerta  dal  segmento  superiore  del  bulbo 
si  può  ricavare  che  la  fessura  anzidetta  termina  a  fondo  cieco  al- 
l'indietro  e  pare  esista  tra  la  retina  scollata  e  la  coroide. 

Un  taglio  secondario  è  condotto  in  direzione  antero-posteriore 
su  ciascuna  delle  due  metà  sopradescritte  del  bulbo,  si  scorge  da 
questo  come  la  massa  gialla  occupi  per  intero  tutto  il  quadrante 
nasale  posteriore  del  bulbo,  e  come  la  linea  di  demarcazione  segna- 
lata con  decorso  parallelo  alla  parete  bulbare  si  continui  tutto  al- 
l'intorno alla  parte  nucleare  del  tumore. 

All'esame  del  segmento  anteriore  notasi  la  scomparsa  della  ca- 
mera anteriore  e  l'opacità  della  lente.  La  massa  gialla  non  si  spinge 
che  per  piccolo  tratto  nel  segmento  anteriore  del  bulbo  in  corri- 
spondenza al  piano  di  sezione.  Tutta  la  regione  post-lenticolare  è 
occupata  invece  dalla  massa  grigio-nerastra  più  innanzi  segnata. 

All'esame  microscopico  si  constata  come  la  massa  gialla  soprade- 
scritta sia  costituita  da  un  tumore.  La  linea  arcuata  corrisponde  ad 
un  setto  fibroso,  la  sostanza  bruna  invece  agli  avanzi  molto  alte- 
rati della  retina. 

Caratteri  del  tumore  (Fig.  3*  e  4*  Sar.).  —  È  costituito  da  cel- 
lule piccole,  rotonde.  Fra  queste  cellule  rotonde  esistono  anche  cel- 
lule fusiformi  contenenti  più  nucleoli.  Poca  sostanza  intercellulare, 
scarse  le  fibrille  connettivali,  esistono  numerosi  vasi  a  pareti  grosse. 
Emorragie  interstiziali,  specialmente  abbondanti  nella  porzione  re- 
trobulbare  del  tumore.  Si  notano  inoltre  isole  costituite  da  cellule 
fusiformi  contenenti  granuli  di  pigmento  e  raccolte  in  immediata 
vicinanza  ai  vasi. 

La  retina  fu  per  Io  sviluppo  del  tumore  ricacciata  del  tutto  al- 
l'avanti.  Essa  è  raccolta  in  pieghe  nella  regione  retrolenticolare,  e 
non  conserva  traccia  dei  suoi  elementi  anatomici,  ma  apparisce  in 
forma  di  un  fine  detrito  granulare. 
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La  coroide  quasi  in  tutta  la  sua  estensione  incorporata  al  tumore, 
non  conserva  che  per  piccoli  tratti  il  suo  epitelio  pigmentato,  il 
quale  offre  anch'esso  considerevoli  alterazioni. 

/  processi  cigUciri  e  l' iride  molto  ridotti  in  volume,  poveri  di  vasi 
e  di  cellule,  offrono  un  aspetto  fibroso,  cosi  pure  la  zonula  dello 
Ziini  è  trasformata  in  una  spéssa  membrana  fibrosa. 

Il  neoplasma  ha  spostato  l'iride  in  avanti,  e  si  è  fatto  strada  in 
parte  attraverso  il  foro  pupillare  anche  nella  camera  anteriore. 

La  lente  apparisce  in  posto  catarattosa.  La  capsula  lenticolare  è 
conservata  solamente  in  qualche  punto. 

Sclerotica.  —  Gli  elementi  cellulari  del  tumore  intrabulbare  si  sono 
fatti  strada  fra  le  fibrille  costituenti  la  sclera,  e  in  corrispondenza  poi 
alla  papilla,  essi  si  sono  spinti  al  di  fuori  del  bulbo  attraverso  il 
forame  d'entrata  del  nervo  ottico.  Gli  elementi  anatomici  costituenti 
la  papilla  e  il  nervo  ottico  furono  distrutti  per  l'invasione  degli 
elementi  del  tumore  (Fig.  8*  Pap.J. 

Riassunto  delle  indagini  microscopiche.  —  Dai  caratteri  sovraesposti 
delle  cellule,  e  dalla  presenza  di  pigmento,  ne  risulta  la  diagnosi 
di  sarcoma  raelanotico.  Che  questo  abbia  avuto  origine  dalla  co- 
roide e  non  dalla  retina  si  può  desumerlo  prima  dal  fatto  che  il 
tumore  si  trova  negli  strati  più  interni  della  coroide. 

Inoltre  anche  il  fatto  della  melanosi  ci  porta  pur  esso  ad  ammet- 
tere che  il  tumore  sorga  dalla  coroide.  Finalmente  nelle  piccole 
porzioni  di  retina  che  si  possono  scorgere  si  vede  che  in  essa  non 
esistono  elementi  di  neoplasma.  Dire  poi  in  qual  punto  della  co- 
roide il  nostro  tumore  abbia  avuto  origine  è  impossibile  per  l'avan- 
zato sviluppo  di  esso  e  per  le  gravi  lesioni  quindi  prodotte. 

Zoroaslre  Lucia  per  un  mese  dopo  l'atto  operativo  godette  buona 
salute,  ma  poi,  come  era  già  pur  troppo  stato  predetto,  si  riprodusse 
nella  cavità  orbitale  il  neoplasma.  La  bambina  incominciò  a  dima- 
grire, e  mano  mano  che  cresceva  il  tumore  i  dolori  maggiormente 
la  affliggevano.  Finalmente  il  giorno  io  Maggio  1888  dopo  circa 
tre  mesi  dall'enucleazione  del  bulbo,  segui  la  morte  con  convulsioni, 
vomiti,  dolori,  ecc. 

Non  si  potè  eseguire  la  sezione. 
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